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Objetivo: Avaliar o escore US7 modificado (escore MUS7 SIN) na avaliação de pacientes com 
artrite reumatoide inicial (ARI). Além disso, foram examinados recessos dorsais e palmares 
dos punhos, bem como pequenas articulações das mãos e dos pés, para o diagnóstico de 
sinovite, mediante uma avaliação global das articulações.
Métodos: A amostra do estudo compreendeu 32 pacientes tratados para artrite, com 13 me-
ses como duração média da doença. Foi utilizado um aparelho de ultrassonografia (US) com 
transdutor de alta frequência. As mãos dos participantes também foram radiografadas e 
analisadas pelo escore de Larsen.
Resultados: Nas 832 articulações examinadas, detectou-se sinovite em 173 (20,79%), tenossi-
novite em 22 (4,91%) e erosões em três (1,56%). A sinovite foi predominantemente detectada 
no recesso dorsal (73,38%) das articulações MCF e IFP, quando comparado com o recesso 
palmar (26%). A presença de sinovite nas articulações avaliadas teve correlação com os re-
sultados clínicos (HAQ-DI, DAS28), laboratoriais (anti-PCC, FR, PCR) e ultrassonográficos (r = 
0,37 a r = 0,42; p = 0,04 a p = 0,003). Encontramos correlação do escore MUS7 SIN para US na 
técnica da escala de cinzas (gray scale) ou na técnica de Doppler de amplitude (power Dop-
pler) com os valores do instrumento  DAS28 (PCR) (r = 0,38; p = 0,0332) e com os resultados 
da PCR (r = 0,39; p = 0,0280), respectivamente. 
Conclusão: O recesso dorsal, o punho e as pequenas articulações podem ser considerados 
como locais importantes para a detecção de sinovite pelo escore MUS7 SIN em pacientes 
com ARI.
© 2014 Sociedade Brasileira de Reumatologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. 
Todos os direitos reservados.
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The modified US7 score in the assessment of synovitis in early 
rheumatoid arthritis
Objective: To evaluate the modified US7 score (MUS7 score SYN) in the assessment of pa-
tients with early rheumatoid arthritis (ERA). In addition, dorsal and palmar recesses of the 
wrists as well as of small joints of the hands and feet were examined for the presence of 
synovitis by means of a global assessment of joints. 
Methods: The study sample comprised 32 patients treated for arthritis, with an average dis-
ease duration of 13 months. An ultrasound machine with high frequency transducer was 
used. Hands were also X-rayed and analysed by Larsen score. 
Results: Out of the 832 examined joints, synovitis was detected in 173 (20,79%), tenosyno-
vitis in 22 (4,91%), and erosions in 3 (1,56%). Synovitis was predominantly detected in the 
dorsal recess (73,38%) of MCP and PIP joints, when compared with palmar recess (26%). 
The presence of synovitis in the joints evaluated correlated with clinical (HAQ-DI, DAS28), 
laboratory (ACPA, RF, CRP), and ultrasound results (r = 0,37 to r = 0,42; p = 0,04 to p = 0,003). 
We found correlation of the MUS7 score SYN of the gray scale US or of the power Doppler 
US with DAS28 (PCR) values (r = 0,38; p = 0,0332), and with CRP results (r = 0,39; p = 0,0280), 
respectively. 
Conclusion: The dorsal recess, the wrist, and small joints can be considered as important 
sites to detect synovitis by the MUS7 score SYN in patients with ERA.
© 2014 Sociedade Brasileira de Reumatologia. Published by Elsevier Editora Ltda. 
All rights reserved.
Introdução
Artrite reumatoide (AR) é uma doença inflamatória sistêmi-
ca crônica que resulta em danos estruturais do sinóvio, car-
tilagem e osso. Considerando que se trata de doença crônica 
e progressiva, AR pode resultar em deformidades articulares, 
acompanhadas por perda funcional, e comprometer a quali-
dade de vida.
Em pacientes com AR, a detecção precoce e uma cuidadosa 
caracterização do processo inflamatório desempenham papel 
fundamental nos procedimentos diagnósticos e terapêuticos.1 
Atualmente, o instrumento clínico de uso mais comum para 
determinar a atividade da doença em pacientes com AR é o 
Disease Activity Score (DAS28) (Escore de Atividade da Doença), 
que computa 28 articulações, denotando indiretamente o seu 
quadro inflamatório.2,3
O ultrassom (US) é uma técnica de imagem com sensibi-
lidade para avaliação de alterações anatômicas, atividade da 
doença e eficácia terapêutica em pacientes com AR. Sua sensi-
bilidade é maior do que outras técnicas de imagem na detec-
ção precoce da artrite agressiva e na vigilância da atividade da 
doença.4-6 Além disso, o US tem uma interface amigável com 
o paciente, é seguro, não invasivo, não contém radiação ioni-
zante, é mais barato e permite múltiplas avaliações em tempo 
real e conta com mudanças terapêuticas. O sistema semiquan-
titativo de pontuação por US – o escore US7 – foi proposto para 
avaliar a AR estabelecida e outras artropatias inflamatórias.11 
US7 foi desenvolvido com o objetivo de padronizar o exame 
US na prática reumatológica diária e em estudos multicêntri-
cos. O escore US7 consiste da avaliação de sete articulações 
por meio de exames palmares e dorsais da mão e do pé clini-
camente dominantes: punho, segunda e terceira articulações 
metacarpofalangeanas (MCF), segunda e terceira articulações 
interfalangeanas proximais (IFP) e segunda e terceira articula-
ções metatarsofalangeanas (MTF). Essas articulações têm sido 
avaliadas para sinovite, tenossinovite, paratendonite e erosão 
óssea por meio de sistemas de pontuação semiquantitativos, 
com uso das técnicas de escala cinza (gray scale, GS) e Doppler 
de amplitude (power Doppler, PD).12
Até a presente data, contamos com evidências que demons-
tram a capacidade da ultrassonografia em detectar sinovite em 
pacientes com artrite reumatoide inicial (ARI).13 Por outro lado, 
não se chegou a um consenso sobre qual recesso – dorsal ou 
palmar – teria maior sensibilidade para a detecção de sinovi-
te por PD ou GS. O objetivo do presente estudo foi avaliar a 
exequibilidade do escore US7 modificado (escore MUS7 SIN) na 
avaliação da sinovite em pacientes com ARI. Além disso, foram 
avaliados recessos dorsais e palmares dos punhos e pequenas 
articulações das mãos e dos pés para a presença de sinovite, 
com o uso de uma avaliação global das articulações.
Materiais e Métodos 
Pacientes 
Foram recrutados para o presente estudo 39 pacientes com 
ARI (30 mulheres e 9 homens) que compareceram às clínicas 
ambulatoriais e às unidades de internação do Departamen-
to de Reumatologia da Universidade Estadual de Campinas 
– UNICAMP – São Paulo, Brasil, durante um período de dois 
anos. Os critérios de inclusão foram: idade ≥ 20 anos; ≥ 3 me-
ses e < 24 meses de história da doença, em conformidade com 
os critérios revisados da ACR (1987);14 e presença de sinovite 
em pelo menos uma articulação por exame US, em conformi-
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dade com os Critérios de Classificação da Artrite Reumatoide 
do ACR/EULAR (2010).15 Sete pacientes foram excluídos do es-
tudo por não terem demonstrado sinovite no exame US, de 
acordo com os critérios do OMERACT.12 Assim, a amostra final 
foi constituída por um total de 32 pacientes (24 mulheres e 
oito homens) com diagnóstico de ARI.
O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesqui-
sa da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Os pa-
cientes assinaram um termo de consentimento informado, 
relativo às orientações para participação no estudo. 
Avaliação clínica e laboratorial 
Foram obtidos os seguintes dados clínicos: idade, gênero, raça, 
tempo transcorrido desde o início da dor e do inchaço articu-
lar, dose e duração do tratamento com glicocorticoides e uso 
de agentes biológicos e drogas antirreumáticas modificadoras 
da doença (DARMDs). Em seguida, os pacientes foram avalia-
dos por um reumatologista (estratégia cega) pela contagem e 
pelo registro do número de articulações com inchaço e com 
sensibilidade para cálculo do escore DAS28 (PCR). Os pacien-
tes foram solicitados a preencher o Questionário de Avaliação 
da Saúde (HAQ).
Foram obtidos os seguintes exames laboratoriais para to-
dos os pacientes: VHS, PCR, fator reumatoide e anticorpo anti-
peptídeo citrulinado cíclico (anti-PCC).
Avaliação radiográfica
Foram realizadas radiografias convencionais dos punhos e 
das mãos na projeção AP. As radiografias foram pontuadas 
pelo escore de Larsen modificado; os pés não foram avalia-
dos nesse estudo. As articulações foram classificadas como 
se segue: grau 0 = normal, grau I = anormalidade branda (pre-
sença de uma ou mais das seguintes lesões: edema de tecidos 
moles, osteopenia em torno da articulação e ligeira redução 
no espaço articular); grau II = uma anormalidade definida 
(presença de pequenas erosões e redução do espaço articular 
não são achados obrigatórios), grau III = anormalidade signifi-
cativa (presença de erosões e de redução do espaço articular), 
grau IV = anormalidade grave (a superfície articular original 
permanece parcialmente preservada), e grau V = anormali-
dade mutiladora (a superfície articular original desapareceu; 
está presente uma enorme deformidade).16,17
Avaliação ultrassonográfica
Os exames por US foram realizados com um aparelho de ul-
trassonografia General Electric LOGIQ Book XP Ultrasound 
(EUA) equipado com um transdutor linear de alta frequência 
(8-10 MHz).
Todas as articulações foram examinadas com técnica mul-
tiplanar, tendo sido adotadas as indicações constantes nas 
orientações EULAR para ultrassonografia musculosquelética 
em reumatologia.18 Resumidamente, scans do aspecto dorsal 
do punho e scans dorsais e palmares das articulações MCF e 
IFP foram examinados por US com o paciente sentado e com 
as mãos pousadas em pronação sobre a mesa de exames. O 
scan dorsal longitudinal das articulações MTF foi realizado 
com o paciente na posição supina e com as pernas dobradas 
no joelho. Para a realização do scan longitudinal dos punhos, 
o transdutor foi mobilizado ligeiramente na direção radial – 
ulnar nos aspectos dorsal e palmar; com isso, foi possível a 
máxima cobertura da área de superfície anatômica.
Os parâmetros de imagem US com a técnica em gray scale 
foram configurados para que fosse obtido o máximo contraste 
entre todas as estruturas em exame. As configurações para 
PD foram padronizadas com os seguintes valores: frequência 
de repetição de pulso: 800-900 MHz, frequência PD: 5,5 MHz 
e baixo filtro de parede. O ganho de cor foi regulado em um 
ponto imediatamente abaixo do nível no qual o ruído de cor 
surgia no osso subjacente (i.e., o fluxo não deveria ser visuali-
zado na superfície óssea). 
Adotamos as definições preliminares do OMERACT para 
identificação do líquido sinovial e da hipertrofia sinovial.12
GS e PD para cada alvo foram classificados com base nos sis-
temas de pontuação semiquantitativa previamente adotados. A 
sinovite detectada por GS foi pontuada como se segue: 0 = au-
sência, 1 = branda (descreve uma pequena linha hipoecoica ou 
anecoica por baixo da cápsula articular), 2 = moderada (a cáp-
sula articular está elevada e paralela à área articular) e 3 = gra-
ve ou significativa (caracteriza uma forte extensão da cápsula 
articular). Os achados com PD foram pontuados como se segue: 
0 = ausência (sem sinal colorido intra-articular), 1 = branda (si-
nais isolados ou um sinal confluente na área intra-articular), 2 
= moderada (acima de grau 1 até < 50% da área intra-articular 
ocupada com sinais coloridos) e 3 = significativa (≥ 50% da área 
intra-articular ocupada com sinais coloridos) (fig. 1).19
A confiabilidade inter- e intraobservador para o escore US7 
demonstrou valores kappa moderados a substanciais e boas 
concordâncias; a mediana do kappa geral para detecção de 
sinovite foi 0,51.20
O escore US7 consiste de uma combinação de achados se-
miquantitativos por GS e PD obtidos com a aplicação de uma 
fórmula que inclui o somatório de diferentes parâmetros.11 
Seu escore varia de 0 até 39 para GS e de 0 até 39 para PD.
GS_sinovite (Escore GSUS7) = GS_D _punho + GS_P 
_punho + GS_U _punho + GS_D_MCF2 + GS_P_
MCF2 + GS_D_MCF3 + GS_P_MCF3 + GS_D_IFP2 + 
GS_P_IFP2 + GS_D_IFP3 + GS_P_IFP3 + GS_D_MTF2 
+ GS_D_MTF5 = 13(scanning) x 3(max GS 0-3) = 39. 
PD_sinovite (Escore PDUS7) = PD_D_punho + 
PD_P_punho + PD_U_punho + PD_D_MCF2 + PD_P_
MCF2 + PD_D_MCF3 + PD_P_MCF3 + PD_D_IFP2 + 
PD_P_IFP2 + PD_D_IFP3 + PD_P_IFP3 + PD_D_MTF2 
+ PD_D_MTF5 = 13(scanning) x 3(max PD 0-3 ) = 39.
(1)
GS, grey scale (escala de cinza); D, scan dorsal; P, scan palmar; U, 
scan ulnar; MCF, articulação metacarpofalangiana; IFP, articu-
lação interfalangiana proximal; MTF, articulação metatarso-
falangiana; PD, power Doppler (Doppler de amplitude).
Desenvolvemos um escore US7 simplificado exclusiva-
mente para a avaliação da sinovite. O escore não considera a 
avaliação sinovial dos recessos palmar e ulnar da articulação 
do punho, nem do recesso palmar das pequenas articulações 
pela técnica PD. O escore US7 modificado varia de 0 a 33 para 
GS e de 0 a 21 para PD, sendo calculado com a aplicação da 
seguinte fórmula: 
290 R E V  B R A S  R E U M A T O L .  2 0 1 4 ; 5 4 ( 4 ) : 2 8 7 – 2 9 4
GS_sinovite (Escore GSUS-MUS7 SIN) = GS_DC 
_punho + GS_D_MCF2 + GS_P_MCF2 + GS_D_MCF3 
+ GS_P_MCF3 + GS_D_IFP2 + GS_P_IFP2 + GS_D_IFP3 
+ GS_P_IFP3 + GS_D_MTF2 + GS_D_MTF5 = 11(scanning) 
x 3(Max GS SIN 0-3) = 33(max GS SIN)
PD_sinovite (Escore PDUS-MUS7 SIN) = PD_DC_
punho + PD_D_MCF2 + PD_D_MCF3 + PD_D_IFP2 + 
PD_D_IFP3 + PD_D_MTF2 + PD_D_MTF5 = 7(scanning) x 
3(max PD SIN 0-3) = 21(max PD SIN)
(2)
GS, gray scale (escala de cinza); SIN, sinovite; DC, scan central 
dorsal; P, scan palmar; MCF, articulação metacarpofalangiana; 
IFP, articulação interfalangiana proximal; MTF, articulação 
metatarsofalangiana; Escore MUS7 SIN, Escore US7 modifi ca-
do para sinovite; max GS SIN, máximo escore possível usando 
gray scale; max PD SIN, máximo escore possível usando power 
Doppler. PD, power Doppler (Doppler de amplitude).
Análise Estatística
A análise estatística foi efetuada com o programa SAS System 
for Windows, versão 9.2 (SAS Institute Inc., 2002-2008, Cary, 
NC, EUA).
Realizamos uma análise estatística descritiva, apresentan-
do tabelas de frequência para variáveis categóricas e medidas 
de posição e de dispersão para variáveis numéricas. Aplica-
mos o teste de Mann-Whitney para comparação de medidas 
contínuas e sequenciais entre os dois grupos clínicos (dor e 
inchaço das articulações). Utilizamos o coefi ciente de corre-
lação de Spearman para verifi car a correlação linear entre as 
variáveis e os testes do qui-quadrado ou exato de Fisher para 
avaliar a associação ou para comparar proporções, quando 
necessário. O coefi ciente kappa ponderado foi utilizado como 
medida de concordância entre observadores.
Resultados
Trinta e dois pacientes (8 homens e 24 mulheres) foram in-
cluídos no estudo; a idade média do grupo era, na ocasião, 
de 32,5 anos. Dois pacientes (6,2%) eram fumantes. Foram 
observadas comorbidades em três pacientes (9,3%): um par-
ticipante foi diagnosticado com hipotireoidismo, um com 
hipertireoidismo e um terceiro com diabete melito tipo 2.
A duração média da doença era de 13,2 meses. A tabela 1 
lista os dados demográfi cos, clínicos e laboratoriais. 
Cinco pacientes (15,6%) se encontravam em remissão 
clínica, conforme DAS28-PCR ≤ 2,6.
Vinte pacientes (62,5%) estavam sendo tratados com 
12,5 a 25,0 mg de metotrexato, 19 (59,3%) com 5 a 20 mg de 
prednisona e um (3,1%) com um agente biológico. Por oca-
sião do exame ultrassonográfi co, sete pacientes (21,8%) não 
estavam usando corticosteroides, drogas antirreumáticas 
modifi cadoras de doença (DARMDs) ou agentes biológicos. 
No total, foram examinadas 832 articulações, resultando 
em 173 (20,8%) recessos articulares com sinovite. O exame 
com GSUS revelou sinovite em 22 articulações (68,7%) do 
punho direito, em 23 articulações (71,8%) do punho esquer-
do, e maior envolvimento sinovial da MCF2 direita em 17 
Figura 1 – Sinovite identifi cada pelo ultrassom em gray scale (GS) e em power Doppler (PD).
a = grau 0; b = grau 1; c = grau 2; d = grau 3. T: tendão; S: sinovite; R: rádio; L: semilunar; 
C: capitato; c: cartilagem; D: dorsal; P: palmar.
R
R
L
L
CC
C
C
T
T
T
R
R
RR
R
R
S
S
S
CC
L
L CL
S
C
L
L
L
C
T
T T
T
T
291R E V  B R A S  R E U M A T O L .  2 0 1 4 ; 5 4 ( 4 ) : 2 8 7 – 2 9 4
articulações (53,1%); da MCF2 esquerda em 11 articulações 
(34,3%); da MCF3 direita em 14 articulações (43,7%); e da 
MCF3 esquerda em 12 articulações (37,5%). Além disso, 102 
(73,3%) e 37 (26,1%) casos de sinovite foram, respectivamen-
te, detectados nos recessos dorsal e palmar entre as articu-
lações MCF e IFP (tabela 2).
Em uma escala semiquantitativa, a sinovite ativa teve 
uma pontuação igual a 2 por PDUS: 9 (28,1%) no punho es-
querdo e 5 (15,6%) no punho direito, exibindo atividade in-
flamatória moderada nos punhos. A sinovite foi classificada 
com grau 2 por GSUS: 6 (18,7%) e 4 (12,5%) no recesso dorsal 
das articulações MCF2 direita e esquerda, respectivamente. 
Sinovite subclínica foi demonstrada em seis punhos 
(9,3%) em pacientes em remissão, segundo avaliação pelo 
instrumento DAS28 (DAS28 ≤ 2,6).
Comparação entre os achados clínicos e ultrassonográficos 
Para as articulações como o punho direito e certas articula-
ções pequenas das mãos, a comparação entre achados clíni-
cos e US indicou que, em 50% a 84% dos casos, o inchaço esta-
va associado à presença de sinovite detectada por US. Em 50% 
dos casos, foi observado que a dor estava associada à presen-
ça de sinovite na IFP5 esquerda. Não encontramos associação 
para as demais articulações examinadas (tabela 3).
Correlações clínicas, laboratoriais e de imagem
Foram encontradas correlações positivas, significativas e mo-
deradas entre presença de sinovite detectada pelo exame do 
punho por GSUS e os resultados de PCR (r = 0,42; p = 0,0163), e 
Tabela 1 – Dados demográficos
Dados demográficos Média ± DP  Mínimo Máximo Mediana
Duração da doença (meses) 13,2 ± 8,1 3 24 10
Idade 42±14,6 20 75 45
DAS28 (PCR) 4,0±1,2 1,2 6,7 3,9
HAQ 1,2±0,7 0,0 2,9 1,3
anti-PCC (UI/dL) 137,2±95,8 0,0 250 161,9
FR (UI/dL) 195,4±435,1 0,0 2180 23,5
VHS (mm/h 1ª)
PCR (mg/dL)
 34± 33
 8,1±13,6
1,0
0
112
56
28
1,8
DAS28, Escore de Atividade da Doença 28; VHS, velocidade de hemossedimentação; PCR, proteína C reativa;
HAQ, escore do Questionário de Avaliação da Saúde; anti-PCC, antipeptídeo citrulinado cíclico; FR, fator reumatoide
Tabela 2 – Dados clínicos e ultrassonográficos
N (%) Dor Inchaço GSUS sinovite Dorsal  GSUS sinovite Palmar/Plantar  PDUS sinovite
PUNHO direito 20 (62,50) 25 (78,3) 22 (68,75%) ND 12(37,51%)
PUNHO esquerdo 19 (59,38) 22 (68,75) 23(71,88%) ND 12(37,51%)
MCF2 (D) 17 (53,13) 23 (78,88) 18(56,25%) 7(21,88%)
MCF2 (E) 15 (46,88) 20 (62,59) 12(37,51%) 2(6,26%)
MCF3 (D) 16 (50,0) 20 (62,50) 15(46,88%) 6(18,76%)
MCF3 (E) 14 (43,75) 17 (53,13) 11(34,38%) 2(6,26%)
MCF4 (D) 13 (40,63) 11 (34,38) 9(28,13%) 0(0,00%)
MCF4 (E) 10 (31,25) 10 (31,25) 5(15,63%) 2(6,26%)
MCF5 (D) 7 (21,88) 6 (18,75) 5(15,63%) 1(3,13%)
MCF5 (E) 5 (15,63) 7 (21,88) 5(15,63%) 1(3,13%)
IFP2 (D) 8 (25,00) 7 (21,88) 4(12,50%) 1(3,13%)
IFP2 (E) 8 (25,00) 6 (18,75) 0 (0,00%) 2(6,26%)
IFP3 (D) 15 (46,88) 13 (40,63) 5(15,63%) 3(9,38%)
IFP3 (E) 9 (28,13) 6 (18,75) 5(15,63%) 6(18,76%)
IFP4 (D) 7 (21,88) 5 (15,63) 4(12,50%) 1(3,13%)
IFP4 (E) 7 (21,88) 7 (21,88) 1(3,13%) 1(3,13%)
IFP5 (D) 8 (25,00) 6 (18,75) 2(6,26%) 1(3,13%)
IFP5 (E) 6 (18,75) 4 (12,50) 1(3,13%) 1(3,13%)
MTF2 (D) 2 (6,25) 1 (3,13) 3(9,39%) ND
MTF2 (E) 0 (0,00) 0 (0,00) 2(6,26%) ND
MTF3 (D) 2 (6,25) 1 (3,13) 3(9,39%) ND
MTF3 (E) 1 (3,13) 0 (0,00) 3(9,39%) ND
MTF4 (D) 1 (3,13) 0 (0,00) 1(3,13%) ND
MTF4 (E) 1 (3,13) 0 (0,00) 2(6,26%) ND
MTF5 (D) 1 (3,13) 0 (0,00) 1(3,13%) ND
MTF5 (E) 1 (3,13) 0 (0,00) 2(6,26%) ND
MCF, articulação metacarpofalangiana; IFP, articulação interfalangiana proximal; MTF, articulação metatarsofalangiana; ND, não disponível
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entre sinovite nas pequenas articulações dos dedos do pé, de-
tectada pelo exame por GSUS, e os resultados de HAQ-DI, FR 
e PCR (r = 0,37 to 0,42; p = 0,0161 a 0,0337). O exame do punho 
por PDUS teve correlação com os resultados de PCR (r = 0,40; 
p = 0,00337) (tabela 4).
Foi encontrada uma correlação significativa entre a pre-
sença de sinovite no recesso palmar da articulação MCF2 di-
reita e o período de tratamento ou a dose receitada de meto-
trexato (MTX) (r = -0,36 a -0,37; p = 0,0445 a p = 0,0368). 
Na avaliação do escore MUS7 SIN, encontramos uma cor-
relação significativa, moderada e positiva entre os escores 
MUS7 SIN por GSUS e os valores de DAS28 (PCR) (r = 0,38; p = 
0,0332), e entre os escores MUS7 SIN por PDUS e os resultados 
de PCR (r = 0,39; p = 0,0280). 
Observamos discordância geral entre a avaliação das ul-
trassonografias pelo reumatologista e os achados radiológi-
cos, o que ficou demonstrado pela variação do coeficiente 
kappa, de -0,2000 (IC de 95%, -0,4972, 0,0972) até 0,3333 (IC de 
95%, 0,0469, 0,7136). 
Com relação à pontuação radiográfica pelo escore de Lar-
sen, foi observada boa concordância entre o Leitor 1 (reuma-
tologista) e o Leitor 2 (radiologista) na avaliação de algumas 
articulações, por exemplo, MCF2 direita e MCF3 esquerda, o 
que ficou demonstrado pela variação do coeficiente kappa, de 
-0,062 (IC de 95%, -0,4020, 0,2775) até 0,473 (IC de 95%, 0,1134, 
0,8340). 
Discussão
Nesse estudo, demonstramos o uso do escore US7 modificado 
na avaliação da sinovite em pacientes com ARI. Além disso, 
– conforme ficou demonstrado por nossos resultados – o re-
cesso dorsal, o pulso e as pequenas articulações podem ser 
considerados como locais apropriados para a detecção de si-
novite pelo escore MUS7 SIN em pacientes com ARI. 
Em pacientes com AR, em geral, o processo inflamatório é 
identificado pela avaliação da história clínica, do exame físico 
e dos resultados laboratoriais, que podem ser caracterizados 
por um grupo de instrumentos para qualidade de vida que 
nem sempre identificarão a sinovite em sua completa ativi-
dade. Na época em que a sinovite é identificada pela radiogra-
fia, a doença já causou danos estruturais ao osso, com lesões 
iniciais como a presença de líquido e proliferação das células 
sinoviais.21-24
A dissociação entre achados clínicos e dano sinovial detec-
tado por US é ainda maior, incluindo casos de remissão nos 
quais os achados clínicos não foram capazes de localizar com 
clareza a inatividade inflamatória. Esse estudo demonstrou 
que 15,6% dos pacientes em remissão clínica apresentavam 
sinovite com sinal positivo ao PD. Com efeito, foi demonstra-
do que aproximadamente 8% dos pacientes em remissão clí-
nica são portadores de sinovite subclínica pelo exame US.25,26 
Estudos longitudinais prospectivos demonstraram cabal-
mente que US, juntamente com IRM, é a técnica mais efetiva 
na identificação de casos de remissão, atividade subclínica 
em pacientes assintomáticos, progressão da lesão estrutural 
e melhora da sinovite. Isso enfatiza sua superior sensibilidade 
e acurácia em comparação com outros métodos – permitindo 
que se intervenha prontamente na atividade inflamatória da 
AR e nos tratamentos adotados.27,28 Estudos demonstraram 
concordância de 75% a 79% entre US e IRM na detecção de 
sinovite, apontando para a confiabilidade diagnóstica desse 
método.29 Um estudo recém-publicado demonstrou que as 
duas técnicas têm bom desempenho diagnóstico para ARI.30 
Na avaliação global das 832 articulações, verificamos que o 
punho era o mais afetado por uma sinovite moderadamente 
ativa, com detecção por PD.31 O exame das articulações MCF 
e IFP das mãos por GSUS revelou um número mais elevado 
de casos de sinovite no recesso dorsal, comparativamente ao 
recesso palmar. Observamos correlações positivas, significa-
tivas e moderadas entre a presença de sinovite do punho di-
reito com detecção por GSUS, da articulação MTF4 esquerda 
com detecção por PDUS, e os resultados para PCR. Esse fato 
Tabela 3 – Análise descritiva e comparação entre 
achados clínicos e US para sinovite
% Sinovite/valor p
Punho direito-SIN/inchaço 84,00%
p= 0,0014
MCF2 direita-SIN/inchaço 69,57%
p= 0,0049
MCF3 direita-SIN/inchaço 60,00%
p= 0,0167
MCF5 esquerda-SIN/inchaço 50,00%
p= 0,0342
IFP3 esquerda-SIN/inchaço 66,67%
p= 0,0228
IFP5 esquerda-SIN/inchaço 75%
p= 0,0031
IFP5 esquerda-SIN/dor 50%
p= 0,0149
SIN, Sinovite; MCF, articulação metacarpofalangiana; IFP, 
articulação interfalangiana proximal
Tabela 4 – Correlação dos dados de US com dados 
clínicos e laboratoriais para sinovite
r/valor p
GSUS D do punho direito/ PCR r= 0,42 
 p= 0,0163
PDUS D do punho direito/PCR r = 0,40
 p= 0,00337
GSUS D-MTF2 direita/FATOR DE RISCO r= 0,40
p= 0,0245
GSUS D-MTF3 direita/HAQ- DI r= 0,37
p= 0,0354
GSUS D-MTF IV direita/HAQ- DI r= 0,38
p= 0,0337
GSUS D-MTF IV esquerda/PCR r= 0,42
p= 0,0161
PDUS D-do punho direito/anti-PCC r= -0,38
p= 0,0412
GSUS D-IFP2 direita/ HAQ-DI r= -0,35
p= 0,0478
D, scan longitudinal dorsal; GSUS, ultrassom pela técnica em grey 
scale; PCR, proteína C reativa; 
MTF, articulação metatarsofalangiana; FR, Fator reumatoide; anti-
PCC, antipeptídeo citrulinado cíclico; 
HAQ-DI, Health Assessment Questionnaire-Disability (Questionário de 
Avaliação da Saúde-Incapacitação)
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caracteriza PCR como um indicador de atividade inflamatória 
sinovial detectada por US. 
Esse estudo demonstrou que, para a maioria das articula-
ções, o inchaço articular, enquanto achado clínico, se compa-
ra com a presença de sinovite detectada por US. Chegamos 
a uma correlação negativa entre a presença de sinovite em 
articulações MCF2 e o uso de medicação: quanto mais altas a 
dose e a duração do tratamento com metotrexato, mais baixa 
a detecção de sinovite por US. Esse achado implica a necessi-
dade de novos estudos longitudinais, com o objetivo de con-
firmar MTX como DARMD efetiva nas fases iniciais da doença. 
Com relação à avaliação das sete articulações para a ela-
boração do escore MUS7 SIN, observamos correlação positiva 
entre os resultados do escore simplificado com os resultados 
de DAS28 (PCR) e PCR. Embora o escore MUS7 SIN considere 
apenas a análise de sete articulações (por excluir a avaliação 
dos recessos palmar e ulnar da articulação do punho), esses 
resultados demonstram que o uso do recesso dorsal está indi-
cado para a detecção de sinovite por GS e PD. 
A escolha de algumas articulações e do recesso dorsal é 
considerada promissora para o diagnóstico de sinovite no es-
tágio inicial de ARI, quando é comum um diagnóstico equivo-
cado da doença; isso resulta em incerteza quanto às decisões 
terapêuticas, por exemplo, o tipo de tratamento e o momento 
de sua implementação.32 Foi demonstrado que o exame dos 
punhos e do recesso dorsal por US para detecção da sinovite 
é instrumento importante para confirmação ou complemen-
tação do diagnóstico de ARI, pois essas foram as articulações 
que exibiram as piores lesões sinoviais. Em nossa amostra, a 
erosão não ficou muito evidente, possivelmente por termos 
avaliado a doença em seu estágio inicial.33-35 O punho, MCF2 
e MCF3 foram as articulações mais afetadas pela inflamação 
sinovial, em comparação com as demais articulações. Nossos 
resultados com o escore MUS7 SIN indicam que o punho e 
MCF2 são as articulações mais promissoras para o diagnóstico 
de ARI e para acompanhamento clínico. No entanto, fazem-se 
necessários estudos longitudinais para validação desse novo 
escore para identificação da sinovite em pacientes com ARI.
Com relação aos achados clínicos, verificamos que, em 50% 
a 84% dos casos estudados, o inchaço articular estava associado 
com presença de sinovite detectada por US. PCR pode ser con-
siderado um indicador significativo da presença de inflama-
ção sinovial; isso ficou confirmado pela análise das imagens. 
Os resultados obtidos com a aplicação do escore MUS7 SIN 
na avaliação da atividade inflamatória sinovial inicial foram 
associados a achados clínicos e laboratoriais. Também, nesse 
caso, foi sugerido que o escore modificado é instrumento im-
portante para o diagnóstico inicial e para o acompanhamento 
de pacientes com ARI. A sinovite ativa das mãos, com detecção 
por PDUS e analisada em separado ou juntamente com sete 
outras articulações pelo escore MUS7 SIN, pode ser um predi-
tor importante da lesão sinovial em pacientes com ARI, como 
ficou demonstrado pela correlação entre os resultados de PDUS 
e de PCR. O recesso dorsal também pode ser considerado como 
local importante para detecção de sinovite ativa por PD e GS. 
Em comparação com o exame clínico, US é uma técnica 
mais precisa em pacientes com sinovite. O escore US exibe 
algumas características fundamentais, como reprodutibilida-
de, viabilidade e sensibilidade a alterações ao longo do tempo, 
conforme foi observado em um estudo de revisão sistemática.36
O escore MUS7 SIN poderá ter grande utilidade, desde que 
venha a ser adotado na prática clínica cotidiana para o diag-
nóstico e para os cuidados terapêuticos de pacientes com ARI. 
Estudos futuros poderão validar mais apropriadamente esse 
escore de avaliação da sinovite.
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